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Resum 
L'article que es presenta a continuació és una aproximació a la problemàtica de 
l'exclusió sanitària sorgida arran de la posada en marxa del Real Decret-Llei 
16/2012. A partir de casos concrets i les seves respectives narratives, es 
construiran itineraris terapèutics on es faran visibles entramats de respostes 
alternatives davant les barreres administratives imposades per les institucions 
públiques. Els itineraris construïts juntament amb el treball de camp permetran dur a 
terme l'anàlisi i observació dels recursos i les respostes del col·lectiu afectat davant 
aquesta disminució de l'atenció sanitària en el centres d'atenció primària i hospitals.  
Esdevenint així un indicador i un reflex de la situació actual pel que fa l'exclusió 
sanitària. Deixant obert el debat sobre quines són les vertaderes qüestions que 
empenyen la posada en marxa de polítiques públiques cada vegada més 
restrictives i menys públiques .  
Paraules clau 
Exclusió sanitària, immigració, itineraris terapèutics, atenció sanitària, Administració, 
exclusió administrativa, usuari 
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INTRODUCCIÓ  
La reforma sanitària sorgida del Reial Decret-Llei 16/2012, del 20 d'abril del 2012, la 
qual respon a mesures urgents per garantir la sostenibilitat del Sistema Nacional de 
Salut espanyol i millorar la qualitat i seguretat de les seves prescripcions (Instrucció 
CatSalut 2012:2), és el punt de partida per realitzar una aproximació a les 
conseqüències de l' exclusió sanitària, a la que s'han vist abocats gran part dels 
immigrants en situació administrativa irregular del nostre territori.  
El Reial Decret-Llei 16/2012 ha generat una ruptura del model legal vigent, canviant 
la tendència en la protecció de la salut dels estrangers no comunitaris a Espanya.  
Amb l' entrada en vigor d'aquesta llei, com apunta Juan Antonio Fernández Bernat, 
"se produce una total desantención del colectivo de immigrantes en materia de 
asistencia sanitaria". Les condicions per poder "gaudir" d'assistència sanitària 
s'amplien a una demostració de residència a España o "una autorización de 
residencia expedida por las autoridades españolas", i a tenir la condició d'assegurat 
(Fernández-Bernat 2013:9), mentre que en el passat, amb l'empadronament n'hi 
havia suficient.  
És cert que ni ara ni fa 10 anys s'ha pogut parlar d'assistència sanitària universal a 
l'Estat Espanyol, però és preocupant la manera en que paulatinament el Sistema 
Públic de Salut s'ha vist retallat per diferents bandes, agreujant, com és el cas que 
ens ocupa, l'accés a la salut de gran part de la població. Com bé s'apunta des de la 
Plataforma per una Atenció Sanitària Universal a Catalunya, d'ara endavant 
PASUCAT (2014), l'actual crisi ha estat l'excusa perfecta que s'ha utilitzat per posar 
en marxa transformacions estructurals que han significat un canvi real del model 
sanitari.  
Transformacions estructurals aplicades també a Catalunya, des de les 
competències pròpies per a la gestió del Servei Català de la Salut. És important 
però, remarcar que en el cas català, el qual m'ha servit de context per realitzar 
l'estudi, el Reial Decret-Llei va ser suavitzat per la Instrucció del CatSalut 10/2012 
del 30 d'agost, on s'apunta: "Són titulars del dret a l'assistència del servei català de 
la salut les persones empadronades en qualsevol municipi de Catalunya que 
acreditin que no tenen accés a l'assistència sanitària de cobertura pública a càrrec 
d'una altra entitat diferent del Servei Català de la Salut" (Instrucció CatSalut 
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10/2012 : 3). És a dir que, amb l'empadronament1 (mínim de 3 mesos) es pot dur a 
terme la tramitació de la Targeta Sanitària.   
És en base a aquesta última instrucció, que es dóna l'exclusió sanitària a 
Catalunya. Una exclusió que va més enllà dels efectes sanitaris, que abasta un 
complex entramat burocràtic i administratiu, que afegeix dificultats a les persones 
que el desconeixen. És justament en l'entramat i les respostes dels usuaris a 
aquest, a partir del qual s’estructura l'article. Com es dur a terme aquesta 
aproximació al Sistema Públic de Salut i, consegüentment a l'administració, de 
quina manera i sota quines premisses es realitza l' intent d'atenció sanitària, en 
definitiva, quines són les respostes i els passos que segueixen.   
CONSIDERACIONS SOBRE L'EXPERIÈNCIA DE CAMP 
Objecte d'estudi 
La trajectòria creada a partir de les respostes dels usuaris envers els tràmits 
administratius d'accés a l'atenció sanitària és el que m'interessa destacar en aquest 
article. Com apuntava en l'apartat anterior, es tracta d'observar les alternatives i els 
camins presos per pal·liar una necessitat i un dret com és el de l'atenció sanitària 
en el context actual, a la ciutat de Barcelona. Serà mitjançat la construcció d' 
itineraris terapèutics, on hi seran també implícitament visibles itineraris d'exclusió. 
Aquests itineraris responen clarament a la seqüència d'activitats que són preses en 
el procés de recerca i solució d'un patiment (físic o psíquic), per part dels mateixos 
actors socials (Kleinman i Psordas,1996, citat per Pasarin,L. 2011: 2). La descripció 
d'aquestes activitats i la recerca d'una solució per part dels usuaris és la columna 
vertebral i l'objectiu d'aquest article.   
Per tal d'emmarcar la investigació dins d'uns paràmetres de temps i accessibilitat 
reals, tot el treball de camp s'ha dut a terme a la ciutat de Barcelona, concretament 
als barris de l'Eixample i el Raval. Ha estat mitjançant les  entrevistes i la 
observació participant, que m'he obert pas en la recerca de l'objecte d'estudi. 
Tanmateix, la pràctica etnogràfica s'ha realitzat a partir de les experiències de 4 
                                                          
1
 La TS nivell 1 s'obté amb 3 mesos d'empadronament i dóna dret a l'atenció primària, 
prestació farmacèutica, programes de salut pública i urgències. La TS nivell 2, s'obté a partir 
de l'any d'empadronament i dóna accés a l'atenció especialitzada. (PASUCAT, 2014) 
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usuaris, només un d'ells beneficiari de la Targeta Sanitària,d'ara endavant TS, dues 
"metgesses desobedients"2 i dues organitzacions socials autogestionades. 
Quan s'inicia una investigació sobre el terreny, basada en una problemàtica 
descoberta a partir de fonts periodístiques i documentals, sovint t'acabes trobant 
enmig d'un desordenat món d'informacions i problemàtiques que ni per un moment 
t'haguessis plantejat alhora de tirar endavant la investigació. El descontrol 
informatiu i el conegut "toco un tema i me'n surten 10" van ajudar-me a delimitar el 
camp d'estudi i a fer una tria pel que fa als informants.  
El terreny 
Un dels primers espais al que vaig acudir va ser al local d'un dels Grups 
d'Acompanyament3 recollits en la campanya del Jo Sí Sanitat Universal, d'ara 
endavant Jo Sí, al barri de l'Eixample, a la ciutat de Barcelona. La campanya està 
impulsada per persones usuàries i treballadores de la sanitat pública que 
reivindiquen una sanitat pública, universal, de qualitat i a càrrec dels impostos4. Va 
sorgir arran dels Reial Decret-Llei 16/2012, d'ara endavant RDL, a nivell espanyol, i 
en el cas català de la Instrucció 10/2012 del CatSalut. El treball de camp en aquest 
espai va tenir una durada d' aproximadament 4 mesos, amb reunions més aviat 
intermitents però fructíferes. En l'apartat d'anàlisi valoraré de forma més concreta 
els resultats d'aquest treball de camp, però si cal remarcar, que el fet de mantenir 
un contacte i una estabilitat més o menys permanent amb aquest grup m'ha permès 
analitzar i comparar, pel que fa altres espais d'acció, constantment les limitacions i 
dificultats que comporta un treball centrat en una qüestió tant delicada com pot ser 
el no accés a l'atenció sanitària de persones amb una situació administrativa 
irregular. 
Sense deixar el barri de l'Eixample, vaig anar a parar al Raval, en un espai molt 
comentat dins els cercles dels col·lectius de defensa de la sanitat pública.  Aquest 
espai totalment autogestionat, anomenat d'ara endavant Espai K, recull en sí 
                                                          
2
 Anomenades així per elles mateixes. Fan referència a la no implantació de la Instrucció del 
CatSalut 
3
 Grups de persones que s'organitzen a nivell del seu territori o zona per oferir suport i 
acompanyar persones afectades pel RDL i assegurar que obtenen la targeta sanitària i que 
són ateses amb normalitat. Els GdA poden obtenir informació sobre la situació dels centres 
sanitaris de la seva zona i de les dificultats que poden tenir els/les usuaris/es per accedir-hi.  
PASUCAT (2014)  
4
  veure: http://yosisanidaduniversal.net  
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mateix, tota una sèrie de "serveis" (assessoria legal, suport psicològic, classes de 
castellà,...) adreçats als immigrants, amb situació irregular o no. Tot i així, l' exclusió 
sanitària, va ser el punt d'inflexió que va fer néixer aquest espai de denúncia i 
suport a immigrants. Avui, crec que encara no sóc del tot conscient de tota la feina 
que desenvolupa aquest espai, però si puc dir que les poques hores d' observació 
participant, han estat les més aprofitades i rellevants alhora de dur a terme la 
investigació. 
Els Informants 
Dins la pràctica etnogràfica, les entrevistes realitzades als informants esdevenen el 
material més  rellevant pel que fa la recerca qualitativa.  Quan es parla de pràctica 
etnogràfica no es pot deixar passar la relació i el diàleg que s'estableix entre 
l'antropòleg i els informants. Com és, al cap i a la fi, aquesta interacció, serà la base 
a partir d' on s'extrauran les conclusions finals i els aspectes més rellevants de la 
recerca, és a dir "la etnografía concebida como el resultado final del diálogo entre el 
antropólogo y las personas con las que está trabajando" (Orobitg C,G i Larrea K,C; 
2002:8). 
Els informants, estan dividits en dos grups d’actors implicats en la problemàtica. Per 
una banda apareixen les experiències i opinions, pel que fa la situació d'exclusió 
sanitària, de membres d'organitzacions en defensa de la Sanitat Pública, Grups 
d'Acompanyament i metgesses. On hi trobem la Sònia5, metgessa de família a un 
Centre d'Atenció Primària, d'ara endavant CAP, i alhora membre de la Plataforma 
per una Atenció Sanitària Universal a Catalunya, d'ara endavant PASUCAT; La Mª 
José i la Lídia, membres del Grup d'Acompanyament del JoSí Eixample i la Lorena, 
metgessa especialista a un CAP i membre del col·lectiu de l'Espai K.   
El segon grup d'informants són les persones que posen cara a aquesta 
problemàtica. Els usuaris i usuàries, per molt paradoxal que sembli aquest nom, són 
aquelles persones a les que se'ls hi ha denegat una atenció sanitària o si més no, 
es troben en procés d' obtenir-la. He pogut comptar amb 4, tres homes i una dona. 
Donades les limitacions d'aquest treball, comentades més endavant, el grup 
d'informants que he pogut construir per tal de trobar respostes a l'exclusió respon a 
uns barems concrets que unifiquen aquest grup dins d'unes variables comunes. En 
primer lloc tots es troben dins de l'anomenada, barrera idiomàtica, són 
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 Els noms propis que apareixen al llarg de l'article són ficticis per tal de mantenir l'anonimat 
dels implicats 
[7] 
 
extracomunitaris i tots menys un, es troben en situació administrativa irregular6. Cal 
destacar, que tots han tingut un contacte continuat amb entitats conscienciades 
amb la problemàtica, o si més no amb la realitat de la immigració. Tant en Moussa 
com en John, tenen contacte amb l'Espai K, i en Ahmed i la Mary han estat fent 
cursos d'espanyol a l'espai Migra Studium.  
El Treball de Camp: dificultats i contradiccions 
La posada en marxa d'una recerca sempre comporta la creació de certes 
expectatives  que al llarg del treball s'acaben convertint en barreres naturals 
delimitadores. Pel que fa les meves expectatives, de segur que no entraven en elles 
les complicacions alhora de treballar, si més no comunicar-te, obertament amb 
persones amb una situació administrativa irregular. Com havia fet èmfasi 
anteriorment parlant de la intersubjectivitat implícita en el diàleg entre l'antropòleg i 
els informants, "La práctica etnográfica actual insiste en la idea del trabajo de 
campo como evento comunicativo" (Orobitg C,G i Larrea K,C; 2002:7). És així, com 
aquest "evento comunicativo" donat per suposat en l'imaginari del plantejament de 
la recerca, s'acaba convertint en potser el moment més difícil del treball de camp.  
El camí que t'ha de portar a poder parlar amb aquestes persones, esdevé un camí 
de negacions i somriures fugaços, on el simple fet de voler mantenir una conversa 
"distesa" es converteix, per a ells, en un acte més aviat incòmode. Al llarg de tot el 
treball de camp, ha costat molt que els informants, en concret els immigrants, 
perdessin de vista la connotació "del professional" de la nostra conversa. Per molt 
que l'actitud i les tècniques emprades trenquessin aquesta condició segueixo 
pensant que en molts dels casos encara no s'ha perdut. Tanmateix el concepte 
d'asimetria defineix molt bé la relació que s'ha establert en alguns dels casos: 
 La posición social del antropólogo como relación al contexto en el que trabaja y la 
posición social de las personas con las que trabajamos, en particular la idea que 
ellas mismas tienen de su lugar en la sociedad general son puntos de reflexión 
necesarios porque forman parte de las desigualdades sociales que pueden 
reproducirse y reforzarse a lo largo de la investigación. (Orobitg C,G i Larrea K,C; 
2002:9)  
És aquí on la "por" es fa més que evident i en conseqüència la constant negació 
d'una problemàtica. Recordem que son persones amb situacions irregulars, les 
quals tot allò que representi o s'acosti al seu imaginari d'administració o formalitats 
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 Quan parlo de situació regular o irregular, depèn principalment de si es te el NIE o no. Amb 
només l'empadronament no es contempla una situació regular. 
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no els hi interessa contactar-hi, almenys durant la situació actual. La Lorena de 
l'Espai K, exemplifica molt bé aquesta por: 
"Perquè hi ha molt de rebuig a tot allò que és oficial, l'ajuda, el paternalisme, no se 
fian. Perquè han escoltat masses vegades "Jo t'ajudaré, farem això i allò" i després 
al final tot és mentida,...Que ja arriba un punt d' hastio, de desconfiança, que ja no 
creuen que cap occidental, blanc, europeu, vulgui ajudar sense res a canvi, "sense 
canvi de "dóna'm informació, sense canvi de dóna'm el teu nen en tutoria legal, 
sense canvi,etc" (Lorena, Espai K)7 
La desconfiança, la por i sobretot el poc coneixement de la realitat en la que es 
troben, son traves força significatives pel desenvolupament de l'etnografia. D'altra 
banda, l'element fonamental del temps ha dificultat encara més l'assoliment de 
respostes pràctiques a les traves comentades fins ara. És bàsic i determinant la 
creació d'un vincle personal amb aquestes persones, més enllà de la convivència i 
l'ajuda.  
MARC TEÒRIC 
Els estudis referents a  l' exclusió sanitària són pocs, però pels que fa immigració i 
salut són presents des de meitat dels '80. Tot i així no va ser fins l'any 2000 que es 
van assentar definitivament dins l'àmbit de les ciències socials. Centrats però, la 
majoria d' ells, en malalties pròpies d'aquest col·lectiu i les seves condicions de 
vida. Durant els anys següents la xifra d'immigrants irregulars estava entorn dels 
600.000-800.000 a España. Gran part d'aquests estudis, la majoria dins l'àmbit 
biomèdic, es basaven en les malalties importades, en com les condicions de vida 
afectaven al desenvolupament i transmissió d'aquestes, i la importància de la 
prevenció i "educació" per evitar-ne la propagació ( Burillo-Putze 2010:128).  
 
Sense deixar de banda la qüestió de les malalties importades, "les barreres 
culturals e idiomàtiques" guanyaven terreny alhora de parlar d'immigració i salut. No 
eren només barreres que impedien la realització de tasques sanitàries sinó que ja 
s'introduïen dins les problemàtiques socials d'urgències saturades i 
sobrecarregament del sistema sanitari ( Burillo-Putze 2010:128). La qüestió cultural 
és determinant pel que fa a la invisibilitat de l'exclusió sanitària, tal i com apunta 
Manuel Delgado: 
 
                                                          
7
 Els fragments extrets de les entrevistes són completament literals i en l 'idioma original.  
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(...) el proceso que lleva a la exclusión-marginación de alguien no es mecánico ni 
gratuito. Requiere y ejerce al mismo tiempo una racionalidad, una lògica. Para ello 
se despliega todo un sistema de representación hecho todo él de tópicos, de 
estereotipos y prejuicios que muestran la alteridad cultural como algo natural e 
inevitable, y al "otro cultural" como una víctima de sí mismo y de su circunstancia 
minusvalizadora,en este caso el diferencial cultrual que se le atribuye" (Delgado 
2010: 8) 
 
Les dificultats d'accés per part de la població immigrada representa un altre motiu 
fortament explotat pel que fa la relació d'aquest col·lectiu amb el sistema sanitari. 
Fuentes exposa que  "se tiene que tener en cuenta las características de los 
individuos que interrelacionan para llegar a un mejor entendimiento" (Fuentes 
2010:155)  Són, entre d'altres, la barrera lingüística, el desconeixement pel que fa 
els seus drets, el desconeixement del sistema sanitari, la por a la tramitació de la 
TS i per això ús exclusiu de les urgències i els horaris laborals excessius, algunes 
d'aquestes dificultats d'accés.   
 
Amb la posada en marxa del RDL al 2012, totes aquestes qüestions comentades 
fins ara, queden en segon terme i s'agrupen sota la necessitat per part del Govern 
Espanyol de millorar la qualitat i garantir la sostenibilitat del sistema sanitari. 
L'exclusió passa a ser extraoficial a ser oficial en el moment en que l'ejectiu redacta 
que "la asistencia sanitaria en España, con cargo a fondos públicos, a través del 
Sistema Nacional de Salud, se garantizará a aquellas personas que ostenten la 
condición de asegurado" (López-Fernández 2012:298) És així com l'assistència 
sanitària queda regulada únicament per la Seguretat Social, i genera un trencament 
amb el model d'universalitat, implantant un sistema basat en l'assegurament: 
 
La exclusión del colectivo inmigrante en situación irregular muestra el cambio, 
desde una posición ética basada en la solidaridad y el reconocimento de derechos 
básicos de ciudadanía a los más desfavorecidos, a otra que desenmascara a 
quienes lo propugnan. (...) (López-Fernández 2012:298)  
 
D'altra banda, pel que fa l'etnografia i l'exposició de casos han estat els processos 
de cerca d' atenció sanitària, i l'elaboració d'itineraris terapèutics els que m'han 
servit d'esquema en la visualització de les mancances i les exclusions dirigides al 
col·lectiu immigrant, comentades anteriorment. El procés de salut, malaltia i atenció 
respon en part a la recerca d'atenció sanitària que aquí ens ocupa. Seguint a 
Menéndez (1990b;1994) la malaltia forma part d'un procés social on s'hi constitueix 
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col·lectivament la subjectivitat i on el dolor y les respostes a aquest, esdevenen 
processos estructurals de tot sistema y tot conjunt social (citat per Goldberg, 
2010:140). Conjunt social que no es manté aliè al procés de recerca d'atenció, i que 
hi juga un paper actiu, on les respostes al dolor han de ser analitzades i enteses en 
relació  a un camp relacional del qual formen part i no poden ser deslligades 
(Pasarin, 2011:3). És per això que entendre aquest procés en relació al context és 
clau per construir un itinerari i un recorregut coherent però lligat sempre a la 
subjectivitat i l'experiència del narrador. 
 
L'estructuració d'aquest procés es dur a terme mitjançant els itineraris terapèutics, 
els quals tenen com a principal objectiu interpretar els processos on els individus, 
escolleixen, avaluen i apliquen o no determinades formes de tractament i de quina 
manera resolen els seus problemes de salut (Lago 2010: 1285). La construcció 
d'aquests itineraris, s'obté de les narratives dels informants i els relats propis on 
descriuen l'experiència relativa a la malaltia o al procés d'atenció d'aquesta. Dins la 
corrent de la fenomenologia, la narrativa de la malaltia va ser fortament explotada, 
Byron Good, la defineix  com, "una forma mediante la que la experiencia es 
representada y relatada, en la que los acontecimientos son presentados con un 
orden significativo y coherente, (...) son descritos junto a experiencias asociadas a 
ellas y la significación que les aporta sentido para las personas afectadas" (Good, 
2003 : 255) 
 
És així com la narrativa ajuda a l'informant a situar-se en el món i a dirigir-se a 
aquest (Alves, 2009: 59), creant així una relació directa i una subjectivitat 
fonamentada en el context actual. A continuació exemplifiquem aquest breu marc 
teòric pel que fa les narratives i la construcció d' itineraris.  
 
RESPOSTES A L'EXCLUSIÓ : ESTUDIS DE CAS 
El cas de la Mary 
El cas de la Mary, és un de tants dins la comunitat filipina, potser una comunitat de 
les menys visualitzades i pensades en l'imaginari de l'exclusió sanitària i la 
immigració irregular.     
La Mary va arribar a Espanya el febrer de 2014 (porta un any i poc més a 
Barcelona) amb una carta d'invitació gestionada pel seu cunyat des de Holanda. 
Amb la ajuda de la seva germana que treballa aquí, va venir a Catalunya amb una 
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visa de turista per 2 mesos i es va quedar. Actualment viu amb la seva germana, 
que és empleada domèstica, i el seu nebot, el que cuida tots els matins. Segons 
explica, ella esta empadronada a casa de la germana i passa allà pràcticament tot 
el dia ja que no treballa. Quan va arribar, explica que a través de la seva germana 
va aconseguir, com ella diu, "temporary jobs" d'empleada domèstica al barri de 
St.Gervasi de Barcelona, on també hi cuidava un nen. Òbviament sense cap tipus 
de contracte..Actualment, explica, que no busca feina ja que ha de cuidar el seu 
nebot, almenys fins que comenci la llar d'infants ,que ja buscarà alguna cosa al 
setembre.  
Pel que fa la qüestió administrativa, un tema delicat, comenta que fa uns mesos li 
van robar el passaport i clar no té diners per treure'n un de nou ja que el consulat 
de Filipines és molt car i ella no té diners, que depèn totalment de la seva germana. 
Segons explica es veu que d'aquí a uns mesos la seva germana li ha dit que li 
pagarà, però que ara no (el passaport està entorn als 80 euros). Mentre parlem i li 
explico els tràmits i el procediment per tramitar la Targeta Sanitària, un dels 
requisits per accedir a quedar amb mi, se'n adona que per molt que compleixi els 
requisits de més de 12 mesos (per tramitar la TS nivell 2) i tingui l'empadronament, 
sense el passaport no pot tirar en marxa cap procés administratiu.  
Ella diu que mai ha necessitat anar al metge encara, que es troba bé, però vol la 
targeta perquè no sap si el seu germà li podrà seguir enviant les pastilles, des de 
Filipines, que pren per a la migranya.  
"las pastillas que yo uso aquí no estan, y las de aquí no me van bien. Quizás un dia 
voy a un herbolario, pero de momento si me encuentro mal me quedo en casa y 
tomo mis pastillas de Filipinas" (Mary)  
És conscient que les feines a les que pot aspirar ara mateix, són o d'empleada 
domèstica o cambrera d'hotels. Sense papers no pot trobar feina, i sense feina no 
pot fer-se papers, és un peix que es mossega la cua8. El mateix passa amb la TS. 
Ella diu que no es troba malament i no està malalta però li agradaria tenir la TS per 
poder anar al metge gratis. La tramitació de la TS necessita un passaport en vigor i 
el registre actualitzat de l'empadronament. No té passaport i no sap quan el tindrà, 
depèn d'una 3a persona, un cop tingui el passaport haurà d'actualitzar 
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l'empadronament i a partir d'aquí ja podrà tramitar la TS nivell 2, en el cas que, 
veritablement tingui un empadronament correcte de 12 mesos.   
El cas d'en Moussa 
Com tants dels joves que es reuneixen per escoltar i fer música als parcs i platges 
de Barcelona, en Moussa tocava el djembé9 pràcticament tots els dies, fins que a 
causa d'un dolor abdominal va haver de reduir les hores de pràctica. En Moussa és 
del Senegal i té 34 anys. Va arribar un dia al Espai K, derivat per un altre company, 
a causa d'aquesta molèstia abdominal. Un cop allà, com es fa en la majoria dels 
casos, la Lorena, metge i membre del col·lectiu, li va començar a fer un primer 
diagnòstic administratiu.  
Explica que ell va arribar a Espanya, concretament a Bilbao, el 7 de desembre del 
2013. Allà va fer-se el primer empadronament a la vegada que es tramitava el 
passaport, que no van tardar en robar-li i del qual només li queda la còpia expedida 
pel consulat. Tornant a la qüestió mèdica, en Moussa mai ha tingut targeta 
sanitària, tot i tenir l'empadronament. El primer cop que va anar a un Centre 
d'atenció primària a Euskadi va ser justament per aquest dolor abdominal força fort 
al costat dret.  
 
"Cuando llegué al médico de allá lo unico que hizo fue pincharme i tocarme la 
barriga, luego me dijo que todo estaba bien, que estaba sano y que ya me podia ir, 
pero a mi todavía me duele" (Moussa) 
 
Aquest dolor ja li ve de quan vivia al Senegal, però no era tant fort com ara. 
Després de l'analítica de sang i la palpació a Bilbao, no ha tornat al metge. Ara que 
és aquí vol intentar tornar-hi perquè diu que cada vegada el dolor és més fort.  
  
"Me duele cuando toco el tambor, cuando estoy corriendo y a veces cuando 
duermo, a veces también así tumbado mientras duermo (...) a veces cuando estoy 
rezando y me levanto la cabeza me da vueltas" (Moussa) 
 
Un cop realitzada una primera observació per part de la Lorena del Espai K, on van 
descartar febre, diarrees i vòmits, va decidir que el millor que podia fer-se en 
Moussa, per descartar possibles problemes a l'intestí o l'apèndix, era una ecografia. 
Per tal d'evitar un cobrament i una factura per part del CAP, ja que en Moussa no té 
Targeta Sanitària i tampoc es considera un cas d'urgència, la millor opció era trucar 
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a una de les metgesses desobedients que coneixia la Lorena al CAP Raval Sud, 
per concertar una visita i decidir si fer-li o no més proves. Aquesta metgessa li va 
donar "visita" per la setmana següent. El dia que li tocava la visita amb la doctora va 
anar-hi acompanyat de la seva novia i no li van fer cap ecografia, simplement 
explica que la metgessa li va dir que possiblement el seu dolor fos muscular i que 
s'agreuja quan toca el djembé, que no es preocupés.  
 
De totes maneres, ell segueix amb el seu dolor i està pendent de complir els 3 
mesos d'empadronament a Santa Coloma de Gramanet i així poder tramitar la 
targeta sanitària de nivell 1. Tanmateix sap on està l' Espai K i tenint en compte la 
bona relació que s'hi va generar, no dubta que si té algun problema torni a 
aparèixer per allà.   
 
El cas de l'Ahmed 
L'Ahmed forma part d'una de les comunitats més nombroses i millor organitzades 
de la ciutat de Barcelona, la comunitat pakistanès. Ell és l' únic dels informant que 
porta aquí més de 10 anys i que actualment té tots els papers en regla. Tot i així, en 
tota la seva trajectòria ha tingut, com la gran part des migrants alguns problemes 
pel que fa la burocràcia. L'Ahmed explica, combinant anglès i espanyol, que va 
arribar aquí a través d'un contracte de treball, gestionat pel seu cosí que ja portava 
força temps a España. 
"Un familiar de mi primo me hizo un contrato para que yo pudiera venir, con la visa 
de trabajo y todo bien, pero cuando llegué aquí en 2001, el gobierno me dijo que el 
contrato que yo tenía era falso (...) yo no denuncié, pero mi jefe no quiso venir a 
decir nada, el vivía en Madrid (...) yo tenia visado original de trabajo, por lo que no 
era mi problema, era culpa del otro, entonces el gobierno dijo "vale, no te 
preocupes" eso después de 3 años..como en el 2004, estuve 3 años sin papeles, y 
la vida mucho más complicada" (Ahmed) 
Durant aquest període de temps en situació irregular l'Ahmed va estar malalt dos 
cops, i va haver d'anar al metge les dues vegades. Mai li ha importat haver de 
pagar el metge ni els medicament, ja que en el Pakistan , segons explica, els 
Hospitals Públics, "són horribles i no t'atenen gens bé", i ell i la seva família sempre 
han preferit anar al metge on "es paga en efectiu". Igualment aquí per qüestions 
laborals o de temps, prefereix comprar-se els medicaments a la farmàcia i esperar a 
que se li passi.  
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"(...) como dos veces estuve enfermo, no muy grave, pero asi con fiebre...pero fui al 
médico al CAP de cerca de mi casa, primero pagué y luego gratis. Pero yo siempre 
he trabajado, y si me duele la garganta o así, me tomo las pastillas de la farmacia y 
ya esta. Porque no puedo faltar al trabajo" (Ahmed) 
Fins el 2008 no va tenir masses problemes pel que fa la feina, ell és paleta i diu que 
sempre ha tingut feina, només els anys 2012/2013 va ser tot més complicat. Però 
que com que tenia l'atur doncs que no ho ha passat tant malament. És evident que 
durant la posada en marxa del RDL en el 2012, si l'Ahmed no hagués tingut la 
cobertura de la Seguretat Social de l'atur, li podrien haver retirat la Targeta 
Sanitària, ja que ens explica que sempre ha tingut residències temporals 
renovables. És ara quan torna a treballar de forma, més o menys estable, però això 
si, amb jornades laborals excessives, quan està intentant tramitar la nacionalitat 
espanyola a San Sebastián. Explica que ha hagut d'empadronar-se allà, però 
treballar i viure aquí a Barcelona, perquè sinó l'entrevista que es realitza per optar a 
la nacionalitat aquí a Barcelona "és massa difícil i pot ser en català". Avui, diu que 
no té temps per anar a les classes d'espanyol ja que treballa tots els dies, tot el dia, 
i li coincideixen els horaris.  
El cas d'en John 
Les expectatives i els somnis que porten a milers d'immigrants a creuar el 
mediterrani arriscant les seves vides, moltes vegades, acaben per ser només això, 
somnis. El cas presentat a continuació és només un de molts d'aquests milers de 
joves.  
"(...) Fighting, fighting, fighting all day, every day" (John) 
En John va arribar a Barcelona des d' Itàlia l'agost del 2013, després de passar per 
un accident que el va deixar en coma durant 3 anys i de conviure amb una orde de 
deportació per part del govern espanyol. La complexitat en la trajectòria com a 
migrant d'en John em porta a exposar només el procés de recerca d'atenció 
sanitària un cop arribat i assentat a Barcelona. De tota manera, la seva història des 
de que va sortir de Nigèria m'ha servit de referència alhora d'entendre l'actitud i la 
determinació d'en John alhora d'enfrontar-se a les complexitats del dia a dia.    
"Cuando llegué a España nada fue como me lo esperaba, no había trabajo, no 
había nada, no hay nada de lo que uno esperaba" (John) 
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Sense cap tipus de documentació vigent i en tràmits per empadronar-se, en John 
tenia un glaucoma als dos ulls d'un nivell força avançat que podia esdevenir 
ràpidament en una ceguera irreversible. La trajectòria de recerca d'atenció o ajuda, 
va començar quan en John va acudir a la Creu Roja demanant assistència 
oftalmològica. D'allà el van derivar a l'Associació Salut i Família on li van dir que no 
hi podien fer res, però a través d'una de les seves voluntàries, que coneixia la 
Lorena del Espai K, el van tornar a derivar, en aquest cas de forma definitiva, al 
Espai K.  Va ser a partir d'aquest col·lectiu que van començar dos processos 
paral·lels d'acompanyament. D'una banda el més assistencial centrat en el 
tractament del glaucoma, i l'altre de caire administratiu per tal de tramitar 
l'empadronament i en conseqüència la targeta sanitària de nivell 1.  
"Right now I'm a expert in the law, RDL (es riu amb la Lorena) I live all process, for 
nothing to have the empadronamiento and the health card" (John) 
Tramitar la targeta sanitària era el pas més important, però al tenir només 3 mesos 
d'empadronament accedia a la TS de nivell 1, és a dir la que no contempla els 
especialistes, i en aquest cas, els oftalmòlegs. Un primer recurs al que va optar en 
John va ser visitar un metge privat, el qual cobrava 60 euros la visita. Només hi va 
anar-hi dos cops.  
 
"No podia esperar a que los del CatSalut me mandaran un oftalmologo, eso tardaría 
meses y yo seguro me hubiera quedado ciego, por eso nos pusimos a buscar otros 
caminos, como organizaciones y así" (John) 
 
 Al no poder esperar-se al maig del 2015 per tal de complir amb els 12 mesos 
d'empadronament i poder accedir a la TS nivell 2, en John amb l'ajuda de la Lorena 
de l'Espai K van trucar porta per porta a diferents ONG's amb l'esperança de optar 
a alguna subvenció per a la intervenció. Però no va ser fins a trobar a una noia d' 
Ulls del món, que els hi va explicar que moltes de les clíniques privades 
d'oftalmologia comptaven amb fundacions que destinaven fons a subvencionar 
operacions oftalmològiques. De totes les fundacions que van consultar, només l' 
Institut de Microcirurgia Ocular cobria tots els costos. Però per tal de rebre la 
subvenció, necessitava un informe oficial d'un treballador social, que va ser de 
Càrites en aquest cas.  I va ser així com des de  l'Institut de Microcirurgía Ocular 
(IMO) en John va poder optar a la operació.  
 
"(...) fuimos a parar a Cáritas con una trabajadora social que le pidió un informe de 
un oftalmólogo, de un médico privado que costaba 60 euros la visita (Lorena)  Sí, 
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pero solo puede ir 2 dias hasta que se me terminó el dinero. Y con el informe de 
este médico y las preguntas de Montse de Cáritas pude operarme. Mi doctora, la 
Dra Freixes me operó de los dos ojos. Y sigo yendo (John)"  
 
ANÀLISI 
Visualització de l'exclusió a partir de la malaltia 
La posada en marxa del procés de cerca de salut, en molts del casos, parteix de la 
intenció del individu de resoldre el dolor (Kleinman, 1988). És tal premissa la que 
ens serveix de punt de partida alhora de desenvolupar i visualitzar el recorregut i la 
trajectòria que duen a terme els casos exposats anteriorment. El cas d'en John i en 
Moussa, potser són els més representatius pel que fa aquesta intenció de resoldre 
un dolor. L'experiència d'una dolença, alerta de la necessitat urgent d'una atenció 
sanitària professional, i és en base a això que s'instaura un canvi en la relació amb 
els serveis públics. Ambdós casos responen al que Carlota Solé contempla com al 
trencament de la invisibilitat dels membres del col·lectiu d'immigrants (1997:147). 
La malaltia els empeny a prendre una posició determinada, que per molt incòmode 
que resulti, els hi és totalment necessària per poder seguir endavant, tot i que 
"s'exposin" a guanyar "protagonisme".És a partir d'aquest canvi posicional, que es 
visibilitzen la majoria dels casos recollits en els Grups d' Acompanyaments. Cal 
destacar però, que en l'actual situació legal en la que es troba l'atenció sanitària a 
immigrants, aquest trencament ha de fer front a la dificultat de "ser vistos però no 
reconeguts". 
 
 La no atenció per motius purament administratius respon a un tracte totalment 
deshumanitzat, on la posició de l' usuari queda altament burocratitzada i exclusiva a 
la categoria de ciutadà. La categorització d'aquests grups exclosos no és res més 
que la posada en marxa d'un estat de dret discriminatori, totalment i exclusivament 
lligat a condicions legals i administratives (Delgado 2003). És a partir del RDL que 
es creen subgrups d'exclusió, apareixen exclosos dels exclosos. Són aquests 
subgrups que no arriben ni a la categoria d'usuaris, els que opten per posar en 
marxa altres vies a les administratives i en com "(...) van modificando las actitudes 
de los usuarios immigrates del sistema de salud, en función de los nuevos factores 
económicos y sociales a los que se han de amoldar" (Delgado 2003:14). La posada 
en marxa de nous mecanismes d'acció i reacció són els que avui remarquen els 
itineraris terapèutics i d'exclusió dels immigrants en situacions d'exclusió sanitària i 
administrativa.  
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On Vaig? El primer contacte   
 
En la posada en marxa d'aquests itineraris de recerca de salut on hi viu implícita 
l'exclusió, no es pot passar per alt la inaccessibilitat a la informació, "El dificil o 
inexistente acceso a la información, la transparencia en la comunicación, la difusión 
de los servicios de salud (...) son los elementos que más inciden en producir 
desigualdades en el acceso" (Solé 1997:149). La afegida complicitat pel que fa els 
tràmits burocràtics i l'accés a la informació són un valor afegit en la problemàtica de 
l'exclusió. Recollint l'experiència de la Mary, la tramitació de la targeta només es 
podia realitzar mitjançat l'empadronament i el document acreditatiu d'identificació 
usat per dur a terme aquest últim, que en aquest cas havia estat robat. Els passos a 
seguir, aparentment simples i concisos, eren del tot desconeguts per a ella, la qual 
pensava que era a partir del NIE que es podia accedir al CAP. De la mateixa 
manera, en John, al veure's realment perjudicat pel seu glaucoma, va dirigir-se a la 
Creu Roja, com l'únic organisme que reconeixia, donat el seu caràcter internacional.  
 
La informació que necessiten es troba restringida a espais poc accessibles, com en 
els mateixos centres sanitaris o oficines d'atenció al ciutadà. Espais on l'accés 
d'aquestes persones pot ser controlat, com en el cas del CAP Raval Sud on hi ha 
un guàrdia de seguretat d'una empresa privada que propicia la no entrada al CAP 
per demanar informació10. Dins dels organismes institucionals no es dóna l'espai ni 
el temps per tal de facilitar la comprensió i accés d'aquestes persones, i és així com 
el paper d'organitzacions i entitats del tercer sector resulten clau en la regularització 
i "integració" d'aquests "nous usuaris" del sistema públic.  
 
"La majoria dels casos que tenim son de la Unió Europea, però també perquè són 
els que més denuncien, coneixen millor els seus drets, els altres pobres amb prou 
feines s'enteren." (Sònia, membre de la PASUCAT)  
Les estadístiques dels informes de la PASUCAT són el reflex de la escassa 
visibilitat del col·lectiu d' exclosos, donada en part per la inaccessibilitat a la 
informació. Se'n assabenten11 a través de la seva xarxa de coneguts o mitjançant 
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 En el cas d'en Moussa; "Tu no te pares en la entrada, sigue hasta el ascensor sin pararte y sube 
directamente, si alguien pregunta vas a ver a tu doctora y te vas" (Lorena)   
11
 És important destacar que l' article es centra en el col·lectiu d'immigrants que presenten 
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organitzacions i entitats conscienciades amb la problemàtica i encarregades de 
traduir, resumir i fer més accessibles els tràmits administratius pertinents.    
I ara què? Alternatives a l'exclusió 
Els tràmits administratius representen, en la majoria casos tractats, el punt de 
partida alhora de començar un itinerari terapèutic. Per poder tramitar la TS s'ha de 
passar primer per un empadronament de mínim de 3 mesos. L'empadronament 
podem dir que és un dels primers contactes que s'estableix amb l'administració, o si 
més no una de les primeres dificultats amb les que es troben el col·lectiu en 
qüestió. Alhora de gestionar l'empadronament es fan evidents qüestions tant 
rellevant com les relacions interpersonals i d'ajuda mútua entre compatriotes. De la 
mateixa manera, aquest primer paper que t' assegura "existir" esdevé tant clau que 
en alguns casos s'ha donat una relació d'extorsió entre compatriotes que ha 
permès, al primer propietari, lucrar-se a costa de la necessitat dels seus.  
"(...) es mercado negro, tu pagues i t'empadronen (...) tens el document 
d'empadronament però l'endemà arriba un altre que paga uns altres 200€ i si hi ha 
un màxim per cada pis en l'empadronament, doncs et treuen i ningú et diu que t'han 
tret i quan vas tu a recollir el teu empadronament de continuïtat de 3 mesos te'n 
adones que potser portes fora doncs 48h, claro i le vas a regatear el 
empadronamiento, (...) esto es una extorsión propia, una extorsion entre nacionales 
normalmente." (Lorena Espai K) 
La posada en marxa de l'empadronament és el primer pas per a la regularització de 
la situació administrativa de l'immigrant, però cal tenir en compte totes aquelles 
persones que no entren dins els paràmetres demandats. Són molts i moltes que 
encara estan "desprotegits" o fora del sistema, i per tant han d'agafar camins 
alternatius alhora de rebre atenció sanitària digna. Els casos d'en Moussa, que 
encara no arribava als 3 mesos d'empadronament, o d'en John, empadronat en la 
Associació Salut i família son també exemples d'aquest col·lectiu invisible.  
 
És quan quedes "fora" que la recerca d'alternatives a l'administració, com en John i 
la fundació que el va operar, resulta ser la resposta. Però és la resposta adequada? 
Si es tracta d'una urgència (i en l'hospital no és contemplada com a tal) òbviament, 
sí. Però és preocupant com un gruix important de la societat ha de recórrer a altres 
instàncies per rebre atenció sanitària. Són les associacions conscienciades amb 
aquesta problemàtica i altres entitats del tercer sector, les que adquireixen el paper 
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propi de l'Administració. El cas d'en John és més que il·lustratiu pel que fa la 
desviació de l'atenció per part de l'Administració i les seves entitats col·laboradores.  
Els Grups d'Acompanyament, esdevenen claus alhora de fer acompanyaments 
terapèutics o administratius. És cert que encara són poc visibles, però els casos 
que han tingut en relació a la població afectada no para de créixer. Hi ha certes 
dificultats encara per arribar a la gent, però és important destacar el boca a boca 
com la eina més eficaç.  
 
"Però la gent és molt reticent a venir, no sé per què". (Lídia, JoSí) 
"Molts dels grups d'acompanyament, diuen "és que volem fer feina i no trobem 
pacients, no ens arriben usuaris" Ah, mucha reunión, però no has generat el vincle 
horitzontal i de carrer amb la població a la que has d'arribar, t'ho has de replantejar. 
(...) la forma de treballar molt polititzada i no tant humanitzada a vegades és molt 
rígida" (Lorena, Espai K) 
 
D'altra banda tal i com han posat de manifest les informants pertanyents a diferents 
grups d'acompanyament, l'acompanyament és complicat sobretot per la poca 
coordinació entre els CAP, els quals cada un acata la Instrucció 10/2012 com vol.  
 
"(...) com les ordres que arriben de dalt, la burocràcia, és el que hi ha i aquestes 
noies només fan cas d'això" (Mª.José JoSí) 
 "Des de dalt donen les ordres de que s'han de facturar, però et diré una cosa, el 
meu CAP no factura les urgències (...) Això és una de les coses que més 
denunciem, si vas a l' Hospital del Mar et diuen una cosa, si vas al CAP d'aquí et 
diuen una altre i si vas a un altre CAP una altra cosa, això no pot ser, tu tens un 
servei que ofereixes i que ha de ser igual a tot arreu". (Sònia PASUCAT)  
 
Tal desorganització per part de l'Administració, tant pel que fa els empadronaments 
com les tramitacions de les TS en els CAP, porta a gran part dels afectats a optar 
per solucions menys econòmiques però més pràctiques. Com hem vist en els casos 
de l'Ahmed i en John, els metges privats han format part del procés de recerca de 
salut, fins que la butxaca ho ha permès. De la mateixa manera que la medicina 
privada guanya terreny enfront a la pública, l'automedicació també. Tant l'Ahmed 
com la Mary utilitzen aquest recurs com a primera opció davant el dolor.  
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Repensar la sanitat com a servei públic  
 
L'abocament cap el sistema privat d'atenció sanitària resulta força evident. La 
millora necessària del Sistema Públic de Salut com a principal motiu per la posada 
en marxa del RDL és més que qüestionada. Es deixa entendre com la desatenció 
sanitària obre les portes a les asseguradores privades i se'ls hi facilita l' implantació 
de negocis referents a l'atenció sanitària (López-Fernández, 2012: 299)  
 
"(...) el que faran serà treure la sanitat dels impostos, faran algun tipus d'assignació 
especial que potser tindrà a veure amb la sanitat però que cada vegada anirà tirant 
més cap a la privatització de la Salut" (Mª José, JoSí) 
 
Cada vegada més s'opta per una sanitat privada que no qüestioni ni pregunti, són 
requisits, com l'assegurança mèdica, necessaris per la tramitació d'una visa 
d'estudiant o un reagrupament familiar12. Part del sistema sanitari ja és consorciat 
amb empreses privades; els CAP concertats son cada vegada més freqüents. Fa 
anys que els "rumors i accions" sobre la privatització de la sanitat corren per 
Catalunya.  
 
"Quan vas a un edifici, el CatSalut ja té un cartellet,una plaqueta, perquè és qui 
paga, però si t'hi fixes en el de Roger de Flor posa CatSalut i al costat EAP (Equip 
d'Atenció Primària), i això ja vol dir que paga un, però que dirigeix un altre (...) la 
web del CAP Salut ja diu que és una asseguradora pública, el CatSalut treballa per 
consolidar-se com asseguradora pública, i això des dels anys '90." (Lídia, JoSí 
 
La posada en marxa del RDL i la Instrucció 10/2012  formen part d'una sèrie de 
pràctiques excloents que responen a una funció social, política i econòmica 
(Delgado, 2003: 9). I és per aquest motiu que hi ha una batalla d'interessos, entre 
les administracions públiques i les empreses privades per privatitzar l'atenció 
sanitària. A través de les experiències dels informants, s'ha demostrat com la pròpia 
administració es desentén i regula de forma conscient l' exclusió sanitària, gestiona 
la marginació com una qüestió política i inicia la transició cap a un sistema de salut 
totalment privat. Com, a través de barreres administratives filtra l'estil de ciutadà i 
usuari digne de rebre prestacions públiques. Potser la necessitat d'un nou model de 
ciutat és el que genera la selecció i expulsió dels que no compleixen els requisits?   
                                                          
12
Secretaría de Estado de Administraciones Públicas. Gobierno de España, veure:  
http://extranjeros.empleo.gob.es/es/informacioninteres/InformacionProcedimientos/Ciudadan
osnocomunitarios/hoja012/index.html 
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"Es muy dificil penetrar en el sistema, el gobierno te ignora, no te escucha pq eres 
extranjero, no eres bueno y quiere que te vayas. No es buena la integración de los 
immigrantes" (John) 
 
REFLEXIONS FINALS 
L'exclusió sanitària arran del RDL ha obert camí a la denúncia i reivindicació dels 
drets dels usuaris i la dignitat ciutadana. No només es pretén abolir el decret sinó 
posar en marxa nous mecanismes d'atenció sanitària no excloents. A partir del 
treball de camp i, el seu posterior anàlisi, puc dir que la posada en marxa d'aquests 
mecanismes no s'haguessin donat, si no s'haguessin pogut visualitzar els danys 
humans causats13. S'ha comprovat que les desigualtats pròpies de la població 
actual, tals com la classe social, juguen un paper clau en la salut (Navarro.V; 
2014:4), no només es tracta de poder accedir a la salut, sinó també sota quines 
condicions.  
Els efectes d'aquesta exclusió, visibles gràcies a l'exposició de 4 narratives ben 
diferents, ens situen en un context on l'administració és protagonista innegable del 
procés de recerca d'atenció sanitària. Un procés que ve marcat per la recerca de 
respostes fora de l'administració, tant sigui en l'àmbit privat com en l'àmbit 
assistencialista. Marcat per un creixement en la pràctica de l'automedicació, no 
només de medicaments "locals" sinó també importats. On creix el lligam entre lo 
públic i lo privat. Se'ns dubte un futur molt allunyat dels principis universals als que 
s'intenta relacionar sempre l'atenció sanitària. Tot i així, s'obre una escletxa de llum 
amb l'augment imparable de la consciència ciutadana i l' empoderament cada dia 
més visible d'aquests col·lectius invisibles que pretenen trencar el ritme d'una salut 
institucionalitzada que marca el compàs de la seva exclusió. 
Queda per veure com es resoldrà aquesta problemàtica, no només lligada al RDL, i 
que es present en alguns dels programes electorals guanyadors en aquestes 
passades eleccions. El canvi està latent, però s'ha de trencar amb la connotació 
                                                          
13
 Com el cas del noi senegalès Alpha Pam, el que se li va denegar l'Atenció Primària a 
Mallorca i va morir per una tuberculosi, malaltia curable actualment.  Veure: 
https://directa.cat/cas-dalpha-pam-es-mostra-mes-clara-que-retallades-maten 
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d'usuari i l'imaginari polititzat d'aquest, perquè sinó "ojos que no ven corazón que no 
siente"14.  
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